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RESUMEN

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es una entidad clinica comdn en
pacientes operados de cirugia general. Existen diversos métodos universales
para determinar el riesgo de ETV, sin embargo no contamos con un protocolo
especifico para prevenir dicha enfermedad. El objetivo del presente trabajo es
evaluar la aplicacion de la Escala de Rogers como sistema predictor de
enfermedad tromboembolica venosa (TEV) en pacientes quirdrgicos del
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde en el
periodo comprendido de Junio-Agosto del 2014. Se realizd6 un estudio
prospectivo de 74 pacientes con una edad promedio de 34,91afos. La escala
de Rogers promedio de la muestra fue de 9,51puntos, siendo este valor
promedio clasificado como riesgo medio. El sexo femenino tuvo 41 (55,41%)
pacientes con una edad promedio de 35 afos, por su parte los pacientes
masculinos (n=33) presentaron una edad promedio de 33,97 afos. La duracién
promedio de su aplicacion fue de 2,54+1,1minutos. El grupo de riesgo medio
fue el 68,9% de la muestra y present6é una edad promedio de 33,49+10,8 afios,
con un valor de riesgo promedio de 8,75+0,98 puntos. La Escala de Rogers
demostré ser de facil y rapida aplicacion con una duracion promedio menor a 4
minutos, ademas se evidencio su alta efectividad por cuanto de los 74 pacientes
evaluados a los cuales se les aplicod el esquema profilactico ninguno presento
complicacion TEV en el periodo de evaluacion.

Palabras claves: enfermedad tromboembolica venosa, rogers score, profilaxis.
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THE EFFECTIVENESS OF ROGERS SCORE AS PREDICTION

SYSTEM OF VENOUS THROMBOEMBOLISM IN SURGICAL
PATIENTS. GENERAL SURGERY SERVICE OF DR. ANGEL
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AUTOR: HENRY CURIEL

ABSTRACT
Venous thromboembolic disease (VTE) is a common clinical entity in patients
undergoing general surgery. There are several universal methods for
determining the risk of VTE, however do not have a specific protocol to prevent
the disease. The aim of this study is to evaluate the application of the Scale of
Rogers as a predictor system of venous thromboembolic disease (VTE) in
surgical patients in the Department of Surgery, Dr. Angel Larralde Hospital in the
period from June - August 2014. A prospective study of 74 patients was
performed with an average age of 34 years old. The scale sample average
Rogers was 9,51 points, this average value being classified as medium risk. The
female was 41 (55.41 %) patients with an age of 35 years old, meanwhile male
patients (n = 33) had an age of 33 years old. The average duration of its
application was 2.54 £+ 1,1minutos. The medium-risk group was 68.9 % of the
sample had an age of 33.49 + 10.8 years, with an average value of 8.75 + 0.98
risk points. Rogers Scale proved simple and fast implementation with less than
four minutes average length , plus its high effectiveness was evident because of
the 74 patients evaluated to which we applied the prophylactic regimen none

had VTE complication in the period evaluation.

Keywords: Venous thromboembolic disease, rogers score, prophylaxis.



INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es una entidad clinica muy
frecuente que merece mayor atencion, ya que es causa de tromboembolia
pulmonar, trombosis venosa profunda (TVP) y sindrome postrombotico (SPT).
La causa de su aparicion se debe a la formacion de un trombo dentro del vaso

sanguineo por diversos cambios anatomofuncionales. (1).

La formacién de un trombo venoso esta condicionada por la presencia de tres
factores de riesgos principales: la ESTASIS venosa como factor mas importante
en la génesis del trombo, ya que promueve la formacién de trombina en areas
ectasicas y como consecuencia, la agregacion plaquetaria y por udltimo la
sintesis de fibrina. Este proceso puede comenzar durante la anestesia general
en el quiréfano, pero suelen requerirse otros factores contribuyentes, como
choque, infeccion, traumatismo o insuficiencia cardiaca congestiva. La edad. La
obesidad, el embarazo y las afecciones malignas también son factores
adicionales de riesgo importantes. El DANO ENDOTELIAL, otro factor de riesgo
descrito en la formacion del trombo, sin embargo, actualmente se cuestiona su
importancia en la trombognesis. Se ha demostrado en exdmenes rutinarios de
las venas que contienen trombos, que casi nunca muestran una respuesta
inflamatoria consistente con la lesion de la pared vascular. Es posible que la
lesion hipoxica o bioquimica tenga alguna funcion, pero aln no se dispone de
evidencia definitiva. Por udltimo la HIPERCOAGULABILIDAD; Las
anormalidades en la sangre incluyen aberraciones en los sistemas de
coagulacion y fibrindlisis. La estasis y la lesion no son suficientes en si mismas
para producir una trombosis experimental en ausencia de niveles bajos de
factores de coagulacién activados. Los pacientes que presentan trombosis
venosa espontanea a una edad temprana, quienes tienen un antecedente
familiar firme de TVP o desarrollan tromboembolias venosas recurrentes suelen

considerarse “protromboticos” o “hipercoagulables” (2/3).



La resistencia a la proteina C activada (PCA-R) es un trastorno hereditario
frecuente cuya consecuencia es la baja eficacia del anticoagulante natural
proteina C. A menudo la deficiencia de antitrombina Il se relaciona con
trombosis inexplicables. Se encuentra con mayor frecuencia en pacientes con
niveles séricos de albumina inferiores a 3.0 g/dl ya que la disminucién de los
niveles plasticos de proteinas, repercute en la sintesis hormonal participantes
en la cascada de coagulacion. Por lo general se administra heparina sin que se
observe prolongacién en el tiempo parcial de tromboplastina (TPT). En este
caso la anticoagulacion inmediata se logra con la administracion del sustrato
(plasma fresco congelado) ademas de heparina, la cual se reemplaza después

por derivados de cumarina (4)

El sindrome de antifosfolipidos es otro estado hipercoagulable con sucesos
trombaticos recurrentes y anticuerpos contra los fosfolipidos. Las pacientes con
tratamiento de reposicibn con estrogenos, anticonceptivos hormonales o

quimioterapia, tienen mayor riesgo de trombosis venosa (4)

Los niveles altos de sodio sérico generalmente van acompafado de importantes
estados de deshidratacion, ocasionando enlentecimiento de la circulacion

sanguinea y por ende produce alto riesgo de formacién de trombos.

En 1856, Armand Trousseau sugirié por primera vez la relacion entre trombosis

venosa y cancer y a menudo se confirma en estudios postmortem (5)

En Estados Unidos y Europa, la incidencia anual de TVP es aproximadamente
de 160 por 100.000 habitantes; de 20 por 100.000 para la EP sintomatica no
fatal y de 50 por 100.000 para la EP fatal, teniendo en cuenta datos de
autopsias. Se estima actualmente, una incidencia de 500 mil casos anuales de

TEV en Estados Unidos, con aproximadamente 50 mil muertes por EP (6)



La incidencia de TVP aumenta en forma lineal con la edad; los pacientes
quirargicos de mas de 40 afios son mas susceptibles a una TVP que los de 40
aflos o mas jovenes. El sexo femenino ha sido considerado un factor de riesgo
por algunos autores; sin embargo este aumento del riesgo parece estar
relacionado con el mayor riesgo de TVP asociado con el embarazo. Cuando se
excluye a las pacientes embarazadas de las poblaciones en estudio, la
incidencia de TVP es igual en los hombres y las mujeres. Los anticonceptivos
orales son un factor de riesgo de desarrollo de TVP; el nivel de riesgo se
relaciona con la dosis. Cualquier causa de inmovilidad, como la obesidad,
paralisis, intervencién quirargica y condiciones similares, es un factor
predisponente para la TVP. Se producen sucesos trombdéticos en el 5 al 15% de
los pacientes con enfermedad maligna. La sepsis es un factor de riesgo; se
observa un aumento de dos veces en la frecuencia de la TVP en los pacientes
operados con una infeccién, independientemente del sitio de localizacién de
ésta. La anatomia del paciente también puede contribuir al desarrollo de una

TVP en las extremidades inferiores (7).

En cuanto al paciente quirdrgico se debe individualizar a cada uno, tomando en
cuenta la importancia del factor de riesgo personal, el tipo de procedimiento

quirargico, edad, género, entre otros factores.

Los modelos de evaluacién de riesgo se han desarrollado con la intencion de
simplificar y estandarizar la calificacion de riesgo de TEV, y para permitir la

optimizacion de las estrategias profilacticas.

En el 2004 Caprini y su equipo desarrollé una escala de evaluacion del riesgo y
lo aplicé en el departamento de cirugia del Evanston Northwestern Healthcare,
Evanston, IL, USA, superando las complejidades y limitaciones de orden
practico relacionados con los modelos anteriores. Esta escala incluye listas de
los factores de riesgo con un sistema de puntuacion de manejo complejo,

asignando a los pacientes a una de las cuatro categorias de riesgo de TEV:
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bajo, moderado, alto, muy alto, identificados en las directrices del American

College of Chest Physicians. (8)

En el 2007 Rogers y su equipo desarrollaron una escala predictora de riesgo de
ETV en el postoperatorio de cirugia generales y vasculares, dicho estudio fue
desarrollado tras estudiar 183.069 pacientes de diversos hospitales en Estados
Unidos, demostrando la aparicion de ETV en 1.162 pacientes (0.63%). La
escala incluye una lista clara de los factores de riesgo con un sistema de
puntuacion sencilla, que permite asignar a los pacientes a una de las tres
categorias de riesgo de TEV identificados en las directrices del American
College of Chest Physicians; bajo riesgo (1 a 6 puntos), moderado riesgo (7 a
10 puntos) y alto riesgo (mas de 11 puntos). Esta escala se mantiene adn

vigente. (9)

En Venezuela durante el afio 2009, se realiz6 el IV consenso de enfermedad
tromboembolica arterial y venosa, donde participaron multiples sociedades,
entre ellas, la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, Sociedad Venezolana
de Cirugia General, Sociedad Venezolana de Ginecologia y Obstetricia,
Sociedad Venezolana de Traumatologia y Ortopedia, Sociedad Venezolana de
Anestesiologia, Sociedad Venezolana de Neurologia, Sociedad Venezolana de
Cardiologia y la Sociedad Venezolana de Hematologia. Dicho consenso
considera diversos modelos para el célculo del riesgo de ETV asi como el
tratamiento de misma acorde al nivel de riesgo del paciente. (6)

En el 2011, se realizé un estudio descriptivo con disefio epidemiologico, no
experimental, longitudinal y prospectivo, en aquellos pacientes que ingresaron
al servicio de cirugia general del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”,
aplicando la Escala de CAPRINI. Este estudio realzé la necesidad de aumentar
el nimero de investigaciones en nuestro pais, para conocer la dimension de la
problematica que se maneja en cada uno de nuestros centros de salud y

difundir la importancia de establecer protocolos de evaluacion del riesgo de TEV
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en los servicios quirdrgicos, sin embargo, esta escala, dada su complejidad no
ha sido adoptada en el Servicio de Cirugia del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. (10)

Por lo antes expuesto nos planteamos la necesidad de aplicar un nuevo sistema
menos complejo y aceptado internacionalmente como indice predictor de ETV,
estableciendo como Objetivo General: Evaluar la aplicacion de la Escala de
Rogers como sistema predictor de enfermedad tromboembolica venosa (TEV)
en pacientes quirdrgicos del Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde en el periodo comprendido de Junio-Agosto del
2014 y como Objetivos Especificos: Clasificar a los pacientes estudiados
segun edad y sexo, ldentificar los factores de riesgo para el desarrollo de ETV
en los pacientes estudiados, Clasificar segun el nivel de riesgo los pacientes
quirdargicos en el servicio de cirugia, Relacionar la presencia de enfermedad
TEV segun el nivel de riesgo, Describir el tipo de enfermedad TEV mas
frecuente desarrollada por los pacientes segun el sexo y la efectividad de la
aplicacion de las medidas profilacticas segun los lineamientos del IV Consenso

de enfermedad TEV en combinacion con la Escala de Rogers.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue aprobado por las instancias de evaluacion bioética
correspondientes tanto de la Direccion de Postgrado de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Carabobo como de la Jefatura del Servicio de
Cirugia del Hospital Dr. Angel Larralde. La poblacion estuvo conformada por los
pacientes llevados a mesa operatoria a cargo del Servicio de Cirugia General
del Hospital Dr. Angel Larralde en los meses de Junio — Agosto del 2014. Luego
del consentimiento informado, se aplico la Escala de Rogers en forma individual
a cada paciente como instrumento para determinar el riesgo de enfermedad

TEV, previa autorizacion del Jefe de departamento y de cada paciente mediante
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el consentimiento informado. Los grupos de riesgo se asignaron segun los

siguientes puntajes: Bajo <7 puntos, Medio 7 a 10 puntos y Alto >10 puntos.

Criterios de Inclusion.

Fueron incluidos en la investigacion los pacientes que cumplieron con los
siguientes parametros: Edad mayor de 13 afios; cualquier sexo y pacientes
pertenecientes al Servicio de Cirugia General que ameritaran resolucion

quirurgica por el mismo ya sea de forma electiva o0 como emergencia.

Profilaxis acorde al nivel de riesgo calculado por la escala de Rogers.
Una vez determinado el grupo de riesgo de enfermedad TEV al cual pertenece
el paciente, se instauraron las siguientes medidas en cumplimiento de los

lineamientos del IV Consenso Nacional de Enfermedad TEV (2004):
1) Bajo riesgo: Deambulacién precoz

2) Moderado riesgo: Deambulacion precoz, medias de compresion,
tromboprofilaxis medicamentosa (alguna de las siguientes opciones): a)
heparina no fraccionada: 5.000 ui sc cada 12 horas; b) enoxaparina: 20 ui sc od;
c) dalteparina: 2.500 ui sc 0d; d) nadroparina: 7.500 ui sc od; fondaparinux: 2,5

mg sc od.

3) Alto riesgo: Deambulacion precoz; Profilaxis mecanica (medias de
compresion gradual y/o bombas de compresion neumatica intermitente),

tromboprofilaxis medicamentosa (ver punto anterior).

Estadistica

Los datos correspondientes a la edad, sexo, diagndéstico operatorio, y los de la
escala de Rogers individualizados y totalizados, se transcribieron en la hoja de
calculo perteneciente al paquete estadistico PAST version 4.5 (11). Los

resultados se expresaron como frecuencias relativas para las variables
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cualitativas. Los valores de tendencia central para las variables cualitativas se
expresan con la media aritmética y como medida de la dispersion se usé la
desviacion estandar. Las comparaciones de grupos se realizaron con la prueba
de t-Student, el andlisis de correlacion usado fue el de Pearson con ajuste de
curva polinomial graficada mediante cartesianos de dispersion. Para todos los

analisis se establecié P<0,05 como nivel de significacion.

Limitaciones

A pesar de la facilidad para aplicar el instrumento, hubo algunas limitantes,
entre ellas la falta de reactivos en algunas circunstancias para realizar
examenes de laboratorios lo cual retardo la aplicacion del mismo. Por otra
parte, el control postoperatorio de los pacientes en el lapso de 40 dias, resulto
complejo por la dificultad de traslado de los pacientes hasta el centro

hospitalario.

RESULTADOS

Caracteristicas Generales.

Se evalud un total de 74 pacientes con una edad promedio de 34,91+14,02
afos. La escala de Rogers promedio de la muestra fue de 9,51+2,73 puntos
siendo este valor promedio clasificado como riesgo medio. El sexo femenino
tuvo 41 (55,41%) pacientes con una edad promedio de 35,66+12,94 afios con
un valor de Rogers promedio de 9,32+1,44 puntos correspondiente a riesgo
medio, por su parte los pacientes masculinos (n=33) presentaron una edad
promedio de 33,97+15,40 aflos y un valor promedio de Rogers de 9,76+3,78
puntos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de edad (t=0,51; P=0,61) y Escala de Rogers (t=-0,69; P=0,49) entre los

SeXos.

Escala de Rogers
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La aplicacion de la Escala de Rogers en la rutina quirargica del Servicio de
nuestro hospital fue sencilla y rapida. La duracion promedio de su aplicacion fue
de 2,54+1,1minutos. De los Items constitutivos de la escala, los de mayor
contribucion porcentual al valor total fueron: Bilirrubina preoperatoria >1.0 mg/dL
(29,83%); Cancer diseminado (26,14%); Quimioterapia antineoplasica en
menos de 30 dias de operado (7,67%); Operacion limpia-contaminada (5,82%)
y sodio sérico preoperatorio >145 mmol/L (5,54%). Desde el punto de vista de
la categorizacion del riesgo de TEV, el grupo de bajo riesgo fue el 8,1% de la
muestra y presentd una edad promedio de 30,8+19,7 afios y como grupo tuvo
un valor de riesgo promedio de 5,83+0,41 puntos. El grupo de riesgo medio fue
el 68,9% de la muestra y present6 una edad promedio de 33,49+10,8 afios, con
un valor de riesgo promedio de 8,75+0,98 puntos. El grupo de alto riesgo fue el
22,7% de la muestra y presento una edad promedio de 40,59+19,1 afios con un

valor de riesgo promedio de 13,12+3,2 puntos.

Efectividad de la combinacion de la Profilaxis segun la Escala de Rogers

La aplicacion de las medidas profilacticas acordes al nivel de riesgo de
enfermedad TEV calculado por la Escala de Rogers fue altamente efectiva por
cuanto de los 74 pacientes evaluados a los cuales se les aplico el esquema

profilactico ninguno presenté complicacion TEV en el periodo de evaluacion.

Efecto de la edad y el género sobre el riesgo de TEV

Al comparar las variables de edad y riesgo de TEV entre los grupos de
pacientes segun el género no se encontraron diferencias significativas. Los
resultados antes presentados sugieren un posible efecto de incremento del
riesgo de TEV con la edad del paciente lo cual fue evaluado mediante el
analisis de correlacion incluyendo toda la muestra revelando la ausencia de
correlacion (r=0,04;P=0,3), sin embargo, al realizar el andlisis a los pacientes
agrupados segun el sexo (Figuras 1y 2) se observa que para el sexo masculino

se mantiene la ausencia de correlacion edad-riesgo (Fig.1), pero para el sexo
12



femenino si se evidencia una correlacion altamente significativa (r= 0,44 r2=
0,19; P=0,0043) que determina que la edad se asocia a incremento en el riesgo

de TEV en un 19% siguiendo una funcion de tipo logaritmica.
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Fig. 1. Diagrama de dispersion y ajuste de curva entre la edad en pacientes
masculinos quirdrgicos y el valor de riesgo de TEV segun la Escala de
Rogers; n=33; P>0,05.
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Fig. 2. Diagrama de dispersion y ajuste de curva entre la edad en pacientes
femeninas quirargicas y el valor de riesgo de TEV segun la Escala de
Rogers. n=41; r= 0,44 R?= 0,19, F(1,39)=9,1965 P=0,0043

DISCUSION

En el presente estudio se evalud la aplicacién sistematica de la Escala de
Rogers en la determinaciéon del riesgo de enfermedad TEV en pacientes
quirargicos de un servicio de cirugia general de un hospital de referencia.

La Escala de Rogers demostro ser de facil y rapida aplicacion con una duracién
promedio menor a 4 minutos, lo cual contribuye a su realizacion, siendo esto
una gran ventaja en comparacion con la aplicacion de otras escalas como la
CAPRINI que han demostrado ser tan prolongadas y complejas que dificultan
su aplicacion por parte del equipo preoperatorio. La muestra de 74 pacientes

mostrd un riesgo global de enfermedad TEV moderado lo cual alerta al equipo
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de salud por cuanto los pacientes en términos promedios ya presentan riesgo
de esta complicacion para el momento quirdrgico, esto concuerda con reportes

previos (6).

La instauracion de las medidas profilacticas sugeridas por el IV Consenso
Nacional de Enfermedad TEV en combinacién con los niveles de riesgo
calculado mediante la Escala de Rogers demostr6 un 100% de efectividad y de
eficacia al no presentarse ningun caso de complicaciéon por TEV durante el
periodo de evaluacion, esto sugiere fuertemente la necesidad de mantener en el

servicio su aplicacién dadas sus ventajas.

Desde el punto de vista de la relacién descrita en el presente estudio entre la
edad y el incremento de riesgo de TEV en los pacientes del sexo femenino
siguiendo una curva logaritmica, esta relacion podria deberse a las
concentraciones circulantes de hormonas esteroideas hipotalamico/ovaricas
asociadas al ciclo ovarico, por cuanto el incremento en el riesgo se satura en la
edad en la que ocurre la deprivacion hormonal en la menopausia (12), este
hecho se corrobora al no existir asociacion significativa entre estas variables
(Edad y Riesgo TEV) en el grupo de pacientes masculinos en donde el valor del
riesgo no es modificado estadisticamente por la edad pero se mantiene en
promedio en el grupo de riesgo moderado. El ajuste logaritmico permitiria hacer
los calculos de riesgo acorde a la edad de la paciente, sin embargo se requiere

una muestra mucho mayor para una implementacion a la poblacion general.

Es de hacer notar que cerca del 90% de la muestra de pacientes presentaron
riesgo medio o alto de enfermedad TEV lo cual evidencia la urgente necesidad
de instaurar de manera permanente la Escala de Riesgo de esta complicacién y

asociarla al esquema profilactico como lo demuestra el presente estudio.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION

Yo, , C.L en forma
voluntaria consiento en que el Dr. Henry G. Curiel, C.I: 18.606.789 , como
ciruyjano y el ayudante que el asigne a ser participe en el proyecto de
investigacion titulado “EFICACIA DEL ROGERS SCORE COMO SISTEMA
PREDICTOR DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA EN
PACIENTES QUIRURGICOS DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL DR. ANGEL LARRALDE PERIODO JUNIO-AGOSTO 2014”

He entendido las condiciones y objetivos del estudio, estoy satisfecha con la
informacion recibida del médico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro
y sencillo, y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a
satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los beneficios que aqui
autorizo. En tales condiciones consiento a participar en el estudio.

Firma del Paciente

Firma del Familiar

Firma del Testigo

Ciudad y Fecha
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